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― 原著論文 ― 
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The influence of coaching for laparoscopic colorectal cancer surgery 
by qualified surgeons of Endoscopic Surgical Skill Qualification System 
Daiji IKUTA1,2), Shoichi NISHIMURA1), Hiromichi SONODA2), 
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Abstract  We evaluated the influence of coaching for laparoscopic colorectal cancer surgery by qualified surgeons of 
Endoscopic Surgical Skill Qualification System (qualified surgeons) in Yasu Hospital. A total of 55 patients underwent elective 
surgery for the primary colorectal cancer from November 2010 to March 2016. One of the two qualified surgeons began to 
coach in the operation from June 2014. In order to make background factors uniform, 43 patients of Stage I / II were targeted. 
36 patients who underwent surgery without qualified surgeon and seven patients who underwent surgery with qualified 
surgeon. The degree of lymphadenectomy was higher (p=0.046) and amount of bleeding was lower (p=0.002) in the group 
with qualified surgeon. Furthermore, four patients (11.1%) were converted to open surgery in the group without qualified 
surgeon, but no patient was converted to open surgery in the group with qualified surgeon. This study suggested that the intra-
operative coaching by qualified surgeons were associated with the better surgical outcomes as a result of trainee's surgical 
skills improvement.  
Keyword  colon，rectum，laparoscopic surgery，colorectal cancer，qualified surgeon of endoscopic surgical skill qualification 
system. 
 
はじめに  
日本内視鏡外科学会は世界に先駆けて 2001 年に内
視鏡外科技術認定制度を立ち上げ，2004 年から消化器
一般外科で技術認定審査を開始した [1]．この制度は，
申請者の提出する未編集の手術ビデオにより技術を評
価するもので，世界に類をみない手術手技の技術認定
制度である [2]．  
野洲病院では，2010 年 11 月より大腸癌に対する腹
腔鏡手術を導入し，2016 年 3 月までに 55 例を経験し  
 
た．2014 年 6 月より滋賀医科大学外科学講座より 2 名
の内視鏡外科技術認定医 (大腸 )(以下、技術認定医と略
す )のいずれかが指導的助手を務め，非技術認定医が執
刀を行う症例が増加した． 
今回われわれは，技術認定医が指導的助手を務める
ことにより，手術および術後短期成績に差があるのか
について後方視的に検討を行った．  
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方法  
2010 年 11 月から 2016 年 3 月までに野洲病院で待機
的に施行された腹腔鏡下大腸癌手術の 55 例のうち，
背景因子を揃えるために StageⅠ・Ⅱ症例の 43 例を後
方視的に検討した．技術認定医が指導的助手を務めた
7 症例 (P 群 )と務めなかった 36 症例 (N 群 )の臨床的特
徴，手術因子および術後短期治療成績について検討し
た．臨床病期分類の記載は，大腸癌取扱い規約第 8 版
[3]に準拠した．  
術者は，P 群は 1 例が卒後 20 年目の消化器外科専門
医と残りの 6 例は著者である卒後 8 年目の外科専門医
が執刀した．また，N 群が卒後 10 年目以降の消化器外
科専門医の 4 名が均等に執刀した．いずれも技術認定
医は取得していない．  
有意差の検定は Mann-Whitney’s U test，Student’s t- 
test，Chi-square test，Fischer ’s exact test を用い，数値
は全て平均±標準誤差で表記した．p<0.05 を有意差あ
りと判定した．  
 
結果  
1. 患者背景 
対象患者の背景因子を Table1 に示す．  
 
Table1.患者背景 
 
 
患者の平均年齢は，N 群で 74.6±1.3 歳と P 群で 74.3
±3.2 歳で有意差は認めなかった (p=0.935)．性別は N
群で男性が多く， P 群で女性が多かった (男 /女 =N
群 :27/9，P 群 :1/6；p=0.005)．  
腫瘍占拠部位に関しては，N 群と P 群で有意差は認
め な か っ た ( 右 側 C,A,T/ 左 側 D,S,RS,Ra,Rb,P=N
群 :17/19，P 群 :3/4；p=1.000)．  
病理学的腫瘍深達度に関しては，N 群と P 群で有意
差 は 認 め な か っ た (T1/2/3/4=N 群 :14/5/15/2 ， P
群 :4/0/3/0；p=0.609)．臨床病期も，N 群と P 群に有意
差を認めなかった (StageⅠ /Ⅱ=N 群 :19/17，P 群 :4/3；  
p=1.000)．  
 
2. 手術および術後短期治療成績 
手術因子および術後短期治療成績の比較を Table2 に
示す．   
 
Table2.手術および術後短期治療成績 
 
 
術式では， N 群と P 群で有意差は認めなかった
(p=0.429)．  
開腹移行症例は，N 群で 4 例 (11.1%)認め，その内訳
は術中出血が 3 例，腫瘍の高度多臓器浸潤が 1 例であ
った．P 群では開腹移行症例を認めなかった．  
郭清度に関しては，P 群のほうがより郭清度の高い
手術を施行していた (D1,2/3=N 群 :21/15， P 群 :1/6；
p=0.046)．  
手術時間は，N 群は 233.6±15.3 分，P 群は 218.3±
15.1 分であり，有意差は認めなかった (p=0.484)．  
出血量は，N 群は 105.4±30.1g，P 群は 24.6±8.6g で
あり，P 群のほうが有意に少なかった (p=0.002)．  
術後在院日数に関しては，N 群は 32.6±6.8 日，P 群
は 24.6±8.6 日であり，有意差は認めなかった (p=0.620)． 
術後合併症に関しては，N 群が 10/36 例 (27.8%)，P
群が 1/7 例 (14.3%)で有意差は認めなかった (p=0.656)．
Clavien-Dindo 分類では GradeⅠ /Ⅱ /Ⅲ /Ⅳ /Ⅴが N 群で
1/5/3/1/0，P 群で 0/0/1/0/0 であった．合併症の内訳は，
N 群で縫合不全 3 例 (8.3%)，イレウス 4 例 (11.1%)，SSI2
例 (5.6%) ， 急 性 腎 不 全 1 例 (2.8%) ， Clostridium 
difficile 腸炎 1 例 (2.8%)，糖尿病悪化 1 例 (2.8%)であ
り，P 群で，イレウス 1 例(14.3%)であった(重複あり)． 
  
考察 
本検討により，技術認定医が指導的助手を務めた症  
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例 (P 群 )のほうが，務めなかった症例 (N 群 )よりも，リ
ンパ節郭清度が高く，出血量が少ないという結果が得
られ，技術認定医が参加することによる腹腔鏡下大腸
癌手術の有益性が認められた．  
腹腔鏡下大腸切除術は 1991 年に Jacobs[4]により世
界で初めて報告され急速に普及し，腹腔鏡手術の有用
性が多数報告されてきた [5-7]．日本内視鏡外科学会は
2001 年に内視鏡外科技術認定制度を立ち上げ，2004 年
から消化器一般外科で技術認定審査を開始した [1]．そ
の後も技術の発展や手術器具の進歩により，国内の多
くの施設で施行されるようになり，2013 年には年間 2
万症例を超え，大腸癌手術に占める腹腔鏡手術の割合
は 50%を超えた [8]．技術認定医が常在する大学病院な
どの大規模な施設では，術式の標準化が進み，手術時
間の短縮や合併症の減少が認められる [9-10]．その一方
で，それ以外の関連病院においては，人員的・設備的
問題があるものの，術式の標準化がなかなか進まず，
大規模施設と同様の手術が施行されている施設が少な
いのが現状である．腹腔鏡手術症例数が増加している
昨今，関連施設での腹腔鏡手術症例の増加が必須とい
えるだろう．そのためにも，関連施設での技術認定医
の指導が重要である．  
医学中央雑誌で「技術認定医」，PubMed で「qualified 
surgeon of endoscopic surgical skill qualification system」
をキーワードに検索したところ，消化器外科領域で，
技術認定医の指導による手術成績の比較に関する文献
は数件のみであった．本検討では技術認定医の参加に
よりリンパ節郭清度の上昇と出血量の減少を認めたが，
市川ら [11]は出血量と手術時間の減少，井内ら [12]は手術
時間の減少を認め，技術認定医の指導下に良好な手術
成績を得たという内容である．また，病院規模や技術
認定医の有無による，技術認定医の取得率に関する文
献は認めなかった．  
滋賀医科大学外科学講座の関連施設である野洲病
院では，2010 年 11 月より大腸癌に対する腹腔鏡手術
を導入し，2014 年 6 月より滋賀医科大学外科学講座よ
り 2 名の技術認定医の指導のもと手術の標準化を図っ
た．野洲病院で 2010 年に腹腔鏡手術を導入した段階
では，腹腔鏡の適応を比較的難易度の低いリンパ節転
移および遠隔転移のない症例に限定していたこともあ
り，技術認定医が参加していない症例では StageⅠ・Ⅱ
が 36/41 例 (88%)であった．その後徐々に適応をリンパ
節転移や遠隔転移のある症例に拡大していき，技術認
定医参加症例では StageⅢ・Ⅳが 7/14 例と半数を占め
た．これは，技術認定医の指導のもと，適応を拡げら
れたことを反映している．  
手術および術後短期治療成績においては，手術時間，
術後在院日数，術後合併症率では有意差は認めなかっ
たものの，リンパ節郭清度，術中出血量においては，
N 群に比べ P 群のほうが有意に良好な成績を得た．さ
らに，N 群では 4 例 (11.1%)の開腹移行症例があったの  
 
 
に対して，P 群はすべての症例で腹腔鏡手術を完遂す
ることが可能であった．これらの成績は，N 群に比べ
P 群でより有益な手術が施行できたといえる．P 群で
は技術認定医の指導により，思考の統一化，良好な視
野展開，術者の操作技術の向上が見込め，余計な出血
や臓器の損傷を防ぎ，その結果腹腔内でのリンパ節郭
清や血管処理といった微細な操作を，開腹に移行する
ことなく完遂することができた．また，リンパ節郭清
度に有意差があったので，長期予後についても今後引
き続き経過観察する必要がある．  
術者に関する検討では，N 群は卒後 10 年目，16 年
目，23 年目といった消化器外科専門医が執刀を行って
おり，対して P 群は著者である卒後 8 年目の外科専門
医が主に執刀を行っていた．外科専門医とは，日本外
科学会に属し，カリキュラムに沿い 5 年以上の修練を
積んで試験に合格した医師を指す．一方，消化器外科
専門医とは，日本消化器外科学会に所属し，外科専門
医を取得したのち，消化器外科を専門とし，さらに数
年間症例経験を積み重ね試験に合格した医師を指す．
消化器外科領域の腹腔鏡手術の成績と卒後年数に関す
る報告は認めていないが，経験の豊富な消化器外科専
門医が執刀に携わることや，著者のような腹腔鏡手術
経験が浅い医師が修練を積むことにより，手術時間の
短縮や術後合併症の抑制，より有益な手術の提供が見
込める．  
腹腔鏡手術導入の倫理的問題に関して小島ら [13]は，
領域は異なり腹腔鏡下幽門側胃切除に関しての報告だ
が，腹腔鏡手術導入初期の 10 例に関しては技術認定
医の指導下に手術を行い，その後技術認定医が参加し
ない状態でも手術成績の低下は認めなかったと報告し
ている．技術認定医が参加しない手術であっても，技
術認定医の指導を受けた医師が執刀を行うことにより
手術の質を落とさず患者に有益な手術が提供できるだ
ろう．  
本検討には制限がいくつかあり，まず症例数が少な
いことが挙げられる．次に，術者が一定ではないこと
が挙げられる．  
今回の検討により，関連病院における技術認定医の
手術指導は，手術参加者の思考や技術の向上をもたら
し，より患者に有益な手術が提供可能であることが示
唆された．  
 
結語 
関連施設での技術認定医の手術指導により，腹腔鏡
の手術成績の向上が見込めることが示唆された．今後，
さらなる症例の蓄積と，長期成績の検討が必要である． 
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和文抄録 
野洲病院では 2010 年 11 月より大腸癌に対する腹腔
鏡手術を導入しており，2016 年 3 月までに 55 例を経
験した．2014 年 6 月より滋賀医科大学外科学講座より
2 名の日本内視鏡外科技術認定医 (大腸 )(以下，技術認
定医 )のいずれかが指導的助手を務める症例が増加し
た．今回われわれは，技術認定医が指導的助手を務め
ることによる影響について後方視的に検討した．  
55 例のうち，背景因子を揃えるために StageⅠ・Ⅱ
の 43 例を対象とした．技術認定医が指導的助手を務
めた症例は 7 例 (P 群 )，務めなかった症例は 36 例 (N 群 )
であった． P 群のほうが，リンパ節郭清度が高く
(D1,2/3=N 群 :21/15，P 群 :1/6；p=0.046)，術中出血量が
少量であった (N 群 :105.4±30.1g， P 群 :24.6±8.6g；
p=0.002)．さらに，N 群では 4 例 (11.1%)の開腹移行症
例があったのに対して，P 群は全症例で腹腔鏡手術を
完遂できた．  
今回の検討により，関連病院における技術認定医の
手術指導は，手術参加者の思考や技術の向上をもたら
し，より患者に有益な手術が提供可能であることが示
唆された．  
キーワード：結腸，直腸，腹腔鏡下大腸切除術，大腸
癌, 内視鏡外科技術認定医 
 
